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Objetivo:  Comparar  las  intervenciones  farmacéuticas  de  educación  sanitaria  (ES)  y  seguimiento
farmacoterapéutico  (SFT)  en  pacientes  con  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV).
Disen˜o: Estudio  experimental  aleatorizado.
Emplazamiento:  Farmacia  Playa-Miramar  (Valencia).  Marzo  del  2010-noviembre  del  2011.
Participantes:  Pacientes  con  uno  o  más  FRCV,  detectados  por  medicación  o  consulta  del
paciente,  asignados  a  cada  uno  de  los  grupos  (ES  o  SFT)  según  tabla  de  números  aleatorios.
Se incluyó  a  100  pacientes  por  grupo.
Intervenciones:  ES  o  SFT  durante  6  meses.
Mediciones  principales:  La  variable  principal  fueron  los  FRCV  modiﬁcables  (hipertensión
arterial, dislipidemia,  diabetes,  tabaquismo,  obesidad,  inactividad  física).  Como  variables
secundarias,  se  utilizaron  los  FRCV  no  modiﬁcables  (edad,  sexo,  antecedentes  personales
de enfermedad  cardiovascular),  el  perímetro  de  la  cintura,  el  índice  perímetro  abdo-
minal/estatura,  el  índice  cintura-cadera,  el  porcentaje  de  grasa  corporal,  el  grado  de
cumplimiento,  los  problemas  relacionados  con  los  medicamentos  y  los  resultados  negativos
asociados  a  la  medicación.
Resultados:  Las  diferencias  en  el  porcentaje  dereducción  fueron  estadísticamente  superio-
res en  el  GSFT  frente  al  GES  para  losparámetros  presiónarterial  sistólica,  5,40%  (p  =  0,001);
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frecuencia  cardiaca,  2,95%  (p  =  0,015);peso,  2,00%  (p  =  0,002);  IMC,  2,24%  (p  =  0,003);  glucosa
basal, 8,65%  (p  =  0,004);  colesteroltotal,  6,45%  (p  =  0,002);  perímetro  cintura,  1,85%  (p  =  0,010)
e índice  cintura-altura  1,66%  (p  =  0,002).
Los  triglicéridos  y  la  grasa  corporal  se  redujeron  12,78%  (p  <  0,001)  y  1,84%(p  <  0,001)  más
respectivamente  en  el  GSFT.  Estas  diferencias  no  fueron  estadísticamente  signiﬁcativas  entre
grupos.
Conclusiones:  El  GSFT  mostró  en  general  porcentajes  de  reducción  mayores  para  todos  los  pará-
metros estudiados  excepto  para  la  presión  arterial  diastólica,  que  disminuyó  un  4,7%  (p  <  0,001)
más en  el  GES,  ya  que  partía  de  valores  basales  superiores.








Comparison  of  health  education  and  drug  therapy  monitoring  interventions  in
patients  with  cardiovascular  risk  factors  attending  a  community  pharmacy
(FISFTES-PM  Study)
Abstract
Aim:  To  compare  health  education  (HE)  and  drug  therapy  monitoring  (DTM)  interventions  in
patients with  cardiovascular  risk  factors  (CVRF).
Design:  Randomised  experimental  studys:  100  patients  per  group.
Setting:  Playa-Miramar  pharmacy  (Valencia,  Spain).  March  2010-November  2011.
Participants:  Patients  with  one  or  more  CVRF  detected  based  on  medication  they  were  taking
or questions  they  asked  when  drugs  were  dispensed.  Patients  were  assigned  to  one  of  the  two
groups (HE  or  DTM)  using  a  random  number  table.  100  patients  by  group  were  included.
Interventions:  Six  months  of  DTM  (DTMG)  or  health  education  (HEG)  per  patient.
Main measurements:  The  primary  variables  were  modiﬁable  CVRF:  hypertension,  dyslipidae-
mia, diabetes,  smoking,  obesity  and  low  physical  activity.  Secondary  variables  were  non
modiﬁable  CVRF  (age,  sex,  cardiovascular  disease),  heart  rate,  body  mass  index,  waist  measu-
rement, waist-to-hip  ratio,  waist-to-height  ratio,  body  fat,  treatment  compliance.
Results: The  differences  in  the  reduction  percentages  were  statistically  greater  in  DTMG  than  in
HEG for  the  following  variables:  systolic  pressure  5.40%  (p  =  0.001);  heart  rate  2.95%(p  =  0.015);
weight 2.00%  (p  =  0.002);  BMI  2.24%  (p  =  0.003);  fasting  glucose  8.65%  (p  =  0.004);  total  choles-
terol 6.45%  (p  =  0.002);  waist  measurement  1.85%  (p  =  0.010);  and  waist-to-height  ratio  1.66%
(p =  0.002).
Triglycerides  and  body  fat  were  reduced  by  12.78%  (p  <  0.001)  and  1.84%  (p  <  0.001)  more,
respectively,  in  DTMG.  These  differences  were  not  statistically  signiﬁcant.
Conclusions:  The  reduction  percentages  were  generally  higher  for  all  variables  in  DTMG  except
diastolic blood  pressure,  which  decreased  by  4.7%  (P<.001)  more  in  HEG  because  the  baseline
values were  higher.
























egún  datos  del  Instituto  Nacional  de  Estadística1, aunque
as  enfermedades  cardiovasculares  siguen  siendo  la  principal
ausa  de  muerte  en  Espan˜a, se  ha  mantenido  su  tendencia
escendente  an˜o  tras  an˜o  en  la  última  década,  pasando  de
epresentar  un  34,5%  de  las  defunciones  totales  en  Espan˜a
n  2001  a  un  30,5%  en  2011.
La  farmacia  comunitaria  puede  realizar  una  colabo-
ación  importante  en  el  manejo  de  los  factores  de
iesgo  cardiovascular  (FRCV),  tal  como  muestra  el  estu-
io  EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO2,  en  el  que  la  mejora  de
a  adherencia  terapéutica  conseguida  con  el  seguimiento
armacoterapéutico  (SFT)  y  la  educación  sanitaria  logró
ejoras  en  los  niveles  de  presión  arterial  (PA)  y  colesterol
otal,  el  realizado  por  Rosinach  Bonet  y  García-Jiménez3 en
T
Eacientes  hipertensos,  en  el  que  el  SFT  consiguió  el  control
el  70%  de  los  pacientes,  o  el  llevado  a  cabo  por  Repilado
rillo  et  al.4, en  que  los  consejos  higiénico-dietéticos  del
armacéutico  consiguieron  una  reducción  estadísticamente
igniﬁcativa  del  valor  del  índice  de  masa  corporal  (IMC).
El  presente  estudio  pretende  comparar  la  efectividad  de
 intervenciones,  educación  sanitaria  sola  o  acompan˜ada  de
FT,  desarrolladas  en  la  farmacia  comunitaria,  en  la  mejora
e  los  FRCV.
aterial y métodoipo  de  estudio













































SEstudio  FISFTES-PM  
Población  de  estudio
El  estudio  se  llevó  a  cabo  en  la  farmacia  turística  situada  en
la  Playa  de  Miramar  (Valencia),  cuya  población  de  referen-
cia  está  formada  por  los  vecinos  de  la  Playa  de  Miramar  y
municipios  anexos.  El  municipio  de  Miramar  consta  de  2.458
habitantes,  de  los  cuales  808  viven  en  la  playa  donde  se  sitúa
la  farmacia.
Se  incluyó  a  pacientes  entre  18  y  85  an˜os  que  acudieron  a
la  farmacia  durante  el  periodo  de  estudio  (marzo  del  2010-
mayo  del  2011)  con  una  receta  a  su  nombre  de  al  menos  un
medicamento  cuya  indicación  principal  fuera  hipertensión
arterial  (HTA),  dislipidemia,  diabetes  mellitus  o  enferme-
dad  coronaria.  También  se  incluyó  a  pacientes  cuya  consulta
estuvo  relacionada  con  la  presencia  de  algún  FRCV  (petición
de  toma  de  PA,  consejo  para  dejar  de  fumar,  etc.).
Los  criterios  de  exclusión  fueron:  mujeres  embarazadas,
personas  con  alguna  minusvalía  psíquica,  marcapasos,  hiper-
colesterolemia  familiar  congénita,  historia  de  infarto  agudo
de  miocardio  o  infarto  cerebro-vascular  en  el  último  an˜o  y
tratamiento  con  acenocumarol.
Los  pacientes  fueron  asignados  según  una  razón  1:1  a  uno
de  los  2  grupos:  educación  sanitaria  (GES)  o  seguimiento
farmacoterapéutico  (GSFT)  según  una  tabla  de  números
aleatorios  basada  en  el  sexo  del  paciente  y  el  número  de
medicamentos  usados.
Se calculó  que  era  necesario  incluir  a  86  pacientes
por  grupo  para  conseguir  una  potencia  del  80%  mediante
una  prueba  de  comparación  de  2  muestras  independientes,
teniendo  en  cuenta  un  nivel  de  signiﬁcación  del  5%,  y  asu-
miendo  una  estimación  de  mejoría  un  15%  mayor  para  el
GSFT  que  para  el  GES,  y  estableciendo  el  margen  de  no
inferioridad  en  un  3,6%.  Teniendo  en  cuenta  un  porcentaje
esperado  de  abandonos  del  14%,  se  reclutó  ﬁnalmente  a  100
sujetos  por  grupo,  haciendo  un  total  de  200  pacientes.
En  el  esquema  adjunto  se  presenta  la  metodología  utili-
zada  para  la  realización  del  estudio.
Variables  del  estudio
La  variable  principal  fueron  los  FRCV  modiﬁcables  (HTA,
dislipidemia,  diabetes,  tabaquismo,  obesidad,  inactividad
física).
Como  variables  secundarias,  se  utilizaron  los  FRCV
no  modiﬁcables  (edad,  sexo,  antecedentes  personales  de
enfermedad  cardiovascular  [ECV]),  el  perímetro  de  la  cin-
tura,  el  índice  perímetro  abdominal/estatura  (ICA),  el  índice
cintura-cadera  (ICC),  el  porcentaje  de  grasa  corporal,  el
grado  de  cumplimiento,  los  problemas  relacionados  con  los
medicamentos  (PRM)  y  los  resultados  negativos  asociados  a
la  medicación  (RNM).
Los  antecedentes  personales  de  ECV  permitieron  la
clasiﬁcación  de  los  pacientes  en  prevención  primaria  o
secundaria.
El  colesterol  total  y  triglicéridos  se  midieron  a  partir  de
una  muestra  de  sangre  capilar  del  dedo  índice,  con  el  equipo
Accutrend  Plus  rapid  control  (mg/dl).  Se  consideró  como
objetivo  terapéutico  valores  de  colesterol  total  inferiores  a
190  mg/dl6.  Valores  de  triglicéridos  superiores  a  150  mg/dl
son  marcadores  de  riesgo  cardiovascular  aumentado5,6.
La  medición  de  la  PA  se  realizó  con  el  tensióme-





ecomendaciones  de  las  guías  internacionales7.  Se  consideró
omo  objetivo  de  PA  cifras  <  140/90  mmHg6.
La  glucosa  basal  se  determinó  a  partir  de  una  mues-
ra  de  sangre  capilar  del  dedo  índice  utilizando  el  aparato
ccucheck  sensor  (mg/dl).  El  objetivo  terapéutico  se  ﬁjó  en
0-100  mg/dl6,8.
El  peso  se  midió  con  la  báscula  de  la  farmacia  modelo
quila  2.  Se  determinó  el  IMC,  clasiﬁcando  al  sujeto  en
unción  del  resultado:  infrapeso  (IMC  <  18,50),  normopeso
IMC  =  18,50-24,99),  sobrepeso  (IMC  ≥  25)  y  obesidad  (IMC
 30)5,6.
En  relación  con  el  perímetro  de  la  cintura,  se  estable-
ieron  los  niveles  de  riesgo  en  valores  superiores  a  88  cm  en
ujeres  y  a  102  cm  en  varones9.
El  ICA10 se  determinó  dividiendo  la  circunferencia  de  la
intura  por  la  altura  en  cm.  Valores  iguales  o  superiores  a
,5  indican  riesgo  cardiovascular  aumentado.
El  ICC11 relaciona  el  perímetro  de  la  cintura  con  el  de  la
adera  en  cm.  La  Organización  Mundial  de  la  Salud12 con-
idera  normales  valores  de  hasta  0,8  en  mujeres  y  1  en
ombres.
El  porcentaje  de  grasa  corporal13 se  midió  por  impedan-
ia  bioeléctrica  con  el  medidor  OMRON  BF360.  Aunque  el
ango  de  normalidad  se  deﬁne  según  tablas  establecidas  por
exo  y  edad,  en  términos  generales  se  deﬁne  el  exceso  de
rasa  corporal  por  encima  del  25%  en  hombres  y  del  33%  en
ujeres.
Se  consideró  que  una  persona  realizaba  ejercicio  físico
e  manera  regular  si  al  menos  caminaba  durante  30  minutos
-5  días  a la  semana.
Se  clasiﬁcó  a  los  pacientes  en  cumplidores  e incumplido-
es  mediante  la  utilización  del  test  Brief  Medication  Ques-
ionnaire  (BMQ)  o  Cuestionario  breve  de  la  medicación2.  Se
rata  de  un  test  autorreferido  y  validado,  que  sondea  al
aciente  sobre  la  toma  de  la  medicación  durante  la  semana
revia,  la  eﬁcacia,  los  efectos  adversos  y  las  diﬁcultades  en
a  toma  de  su  medicación.
Los  PRM  corresponden  a  situaciones  en  que  el  proceso
e  uso  de  medicamentos  causa  o pueden  causar  un  RNM14.
u  categorización  se  realiza  según  el  Foro  de  Atención  Far-
acéutica  sobre  PRM  y  RNM14. Los  RNM  se  obtienen  tras
a  evaluación  del  estado  de  situación  y  se  codiﬁcan  en  6
ategorías14.
En  todos  los  pacientes  fumadores  se  realizaron  el  test  de
agerstrom15,  que  mide  el  grado  de  dependencia  a la  nico-
ina,  y  el  de  Richmond16,  que  mide  el  grado  de  motivación
ara  dejar  de  fumar.  A  todos  los  fumadores  se  les  informó  de
os  riesgos  del  tabaco  y  de  las  ventajas  de  dejar  de  fumar,
 se  les  ofreció  la  posibilidad  de  seguir  en  la  farmacia  un
lan  de  deshabituación  tabáquica  con  visitas  semanales  apo-
adas  de  ayuda  psicológica  y  farmacológica  en  el  caso  de
ecesitarlo,  así  como  la  entrega  de  folletos  con  consejos  de
poyo.
nálisis  estadístico
e  realizó  un  análisis  bivariante  con  el  Programa  SPSS  18.0
ara  Windows,  con  el  objetivo  de  llevar  a  cabo  la  descrip-
ión  de  las  variables  cualitativas,  calculando  frecuencias
bsolutas  y  relativas,  y  de  las  numéricas,  calculando
edias  y  desviaciones  típicas  para  las  que  se  distribuyeron
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Implicación de todo el equipo humano de
la farmacia (farmacéuticos y auxiliares) 
- Formación, por parte del farmacéutico,
en  actuación desde la farmacia sobre
FRCV.
-Invitación  para participar en el proyecto 
Captación de pacientes
¿Cumple criterios de inclusión?
SÍNO Descartar 
Información del estudio 
¿Acepta participar? 
SÍNO Descartar 
Firma de consentimiento informado 
Citar al paciente un día en ayunas. Traer bolsa con
todos los medicamentos que usa 
Aleatorización (n = 200)
Grupo educación sanitaria (GES)
(n = 100) 
Grupo seguimiento farmacoterapéutico (GSFT)
(n = 100)
0,3,6 meses  0,3,6 meses  
- Identificación de FRCV no modificables: edad,
género, antecedentes personales de ECV (prevención
primaria o secundaria).
-Medición de PAS, PAD, FC 
-Determinación analítica GB, CT, TG
- Medición peso, IMC, grasa corporal, perímetro
cintura, perímetro cadera, ICC, ICA
- PS y medicamentos que usa indicando posología
- Test BMQ
-Recuerdo dietético 24 h del día anterior y del último
fin de semana.
- Ejercicio
- Plan antitabaco en el caso de ser fumador
Educación sanitaria Sft método dáder
(Entrevista, estado de situación, fase de estudio, fase
de evaluación, fase de intervención)  
- Identificación de FRCV no modificables: edad,
género, antecedentes personales de ECV (prevención
primaria o secundaria).
-Medición de PAS, PAD, FC
-Determinación analítica GB, CT, TG
- Medición peso, IMC, grasa corporal, perímetro
cintura, perímetro cadera, ICC, ICA
- PS y medicamentos que usa indicando posología
- Test BMQ
-Recuerdo dietético 24 h del día anterior y del último
fin de semana.
- Ejercicio
- Plan antitabaco en el caso de ser fumador                    
Servicio de control de frcv SERVICIO DE CONTROL DE FRCV 
FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; ECV: Enfermedad cardiovascular; PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; FC:
Frecuencia cardiaca; GB: Glucosa basal; CT: Colesterol total; TG: Triglicéridos; IMC: Índice de masa corporal; ICC: Índice cintura-cadera; ICA:
Índice cintura-altura; PS: Problemas de salud; BMQ: Test de cumplimiento farmacoterapéutico (Breve cuestionario de la medicación); SFT:
Seguimiento farmacoterapéutico. 
Pérdidas por abandono durante el estudio n = 12 Pérdidas por abandono durante el estudio n = 7 
Analizados n = 88 Analizados n = 93 Esquema  general  del  estudio:
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Tabla  1  Factores  de  riesgo  cardiovascular  no  modiﬁcables  en  la  muestra  estudiada
Total  GES  GSFT  p
Edad  (an˜os)  Media  ±  DE  63,5  ±  12,3  62,8  ±  12,0  64,1  ±  12,5  0,48a
Hombres  N  (%)  87  (46,4)  39  (44,3)  45  (48,4)  0,69b
Antecedentes  de  ECV  N  (%)  21  (11,6)  9  (10,2)  12  (12,9)  0,74b
ECV: enfermedad cardiovascular; GES: grupo educación sanitaria; GSFT: grupo seguimiento farmacoterapéutico;
























9b Prueba de la chi al cuadrado de Pearson.
normalmente  y  medianas  y  percentiles  para  las  que  no
cumplían  la  normalidad.
Las  posibles  diferencias  dadas  en  el  tiempo,  y  si  estas
eran  debidas  a  la  intervención,  se  estudiaron  con  mode-
los  lineales  generalizados  de  medidas  repetidas,  a  partir  del
estadístico  lambda  de  Wilks.
La  prueba  de  la  chi  al  cuadrado  de  Pearson  se  utilizó
para  la  comparación  de  proporciones  y  la  prueba  de  la  t
de  Student  para  comparar  medias.  Se  asumió  como  valor
estadísticamente  signiﬁcativo  p  <  0,05.
Comité  ético
El  estudio  fue  aceptado  por  el  comité  ético  de  investigación
clínica  del  Hospital  Universitario  La  Fe  de  Valencia.
Resultados
De  los  200  pacientes  incluidos,  100  en  cada  grupo,  se  produ-
jeron  19  abandonos:  12  en  el  GES  y  7  en  el  GSFT,  ﬁnalizando
el  estudio  181  pacientes.  Aunque  el  número  de  abandonos
fue  superior  en  el  GES,  la  diferencia  no  fue  estadísticamente
signiﬁcativa  (p  =  0,34).
Las  tablas  1  y  2  muestran  los  FRCV  nomodiﬁcables  y
modiﬁcables  en  la  población  de  estudio.  No  se  observaron
diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  grupos  en
la  edad  (p  =  0,478),  sexo  (p  =  0,690)  ni  antecedentes  perso-





Tabla  2  Valores  basales  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  
T
(n
Presión  arterial  sistólica  (mmHg)  Media  ±  DE  1
Presión arterial  diastólica  (mmHg)  Media  ±  DE  
Frecuencia  cardiaca  Media  ±  DE  
Peso (kg)  Media  ±  DE  
Índice de  masa  corporal  Media  ±  DE  
Porcentaje de  grasa  corporal  Media  ±  DE  
Glucosa basal  (mg/dl) Media  ±  DE  1
Colesterol total  (mg/dl) Media  ±  DE 2
Triglicéridos  (mg/dl) Media  ±  DE  2
Perímetro cintura Media  ±  DE
Índice cintura-cadera  Media  ±  DE  
Índice cintura-altura  Media  ±  DE  
GES: grupo educación sanitaria; GSFT: grupo seguimiento farmacoterapLos  valores  de  PA  sistólica,  frecuencia  cardiaca,  peso,
MC,  glucosa  basal,  colesterol  total,  perímetro  de  la  cin-
ura  e  índice  cintura-altura  se  redujeron  en  ambos  grupos,
ero  esta  reducción  solo  fue  estadísticamente  signiﬁca-
iva  en  el  GSFT  (tabla  3).  Así,  el  valor  medio  de  PA
istólica  disminuyó  un  5,4%  más  en  el  GSFT,  siendo  esta
isminución  de  139,0  ±  2,2  mmHg  a  133,0  ±  1,7  mmHg  en
l  GES  y  de  144,0  ±  2,3  mmHg  a  130,0  ±  1,2  mmHg  en  el
SFT.  La  frecuencia  cardiaca  disminuyó  un  2,95%  más  en
l  GSFT,  pasando  de  72,0  ±  11,2  a 68,7  ±  7,5  en  el  GSFT
 de  72,0  ±  11,8  a  70,8  ±  8,5  en  el  GES.  El  peso  cor-
oral  disminuyó  un  2,0%  más  en  el  GSFT,  siendo  esta
isminución  de  74,9  ±  12,3  a  73,5  ±  11,6  en  el  GES  y  de
6,0  ±  14,7  a  73,0  ±  13,0  en  el  GSFT.  El  IMC  disminuyó  un
,2%  más  en  el  GSFT,  consiguiendo  pasar  de  28,2  ±  3,8
 27,7  ±  3,7  en  el  GES  y  de  28,4  ±  4,9  a  27,3  ±  4,1  en
l  GSFT.  La  glucosa  basal  disminuyó  un  8,6%  más  en  el
SFT,  consiguiendo  disminuir  la  media  de  111,2  ±  37,0  a
04,2  ±  21,3  en  el  GES  y  de  119,2  ±  34,4  a  101,3  ±  15,9
n  el  GSFT.  El  colesterol  total  disminuyó  un  6,4%  más
n  el  GSFT,  siendo  esta  disminución  de  212,4  ±  35,4  a
95,9  ±  26,6  en  el  GES  y  de  217,5  ±  39,5  a  186,6  ±  18,5  en
l  GSFT.  El  perímetro  de  la  cintura  se  redujo  un  1,8%  más
n  el  GSFT,  pasando  de  un  valor  medio  de  98,6  ±  14,6  a
7,6  ±  14,6  en  el  GES  y  de  98,4  ±  16,58  a  95,6  ±  15,5  en
l  GSFT.  El  índice  cintura-altura  se  redujo  un  1,7%  más
n  el  GSFT,  pasando  de  un  valor  medio  de  0,60  ±  0,87  a
,59  ±  0,87  en  el  GES  y  de  0,60  ±  0,10  a  0,58  ±  0,97  en  el
SFT.
modiﬁcables  en  la  población  de  estudio
otal
 =  181)
GES
(n  =  88)
GSFT
(n  =  93)
42,0  ±  2,2  139,0  ±  2,2  144,0  ±  2,3
81,0  ±  6,4  84,9  ±  9,1  77,3  ±  1,3
72,0  ±  11,5  72,0  ±  11,8  72,0  ±  11,2
75,5  ±  13,6  74,9  ±  12,3  76,0  ±  14,7
28,3  ±  4,4  28,2  ±  3,8  28,4  ±  4,9
38,3  ±  7,3  38,6  ±  7,5  38,0  ±  7,2
15,3  ±  35,8  111,2  ±  37,0  119,2  ±  34,4
15,0  ±  37,5  212,4  ±  35,4  217,5  ±  39,5
11,8  ±  143,2  208,8  ±  137,8  214,7  ±  148,9
98,5  ±  15,6  98,6  ±  14,6  98,4  ±  16,5
0,9  ±  0,1  0,9  ±  0,1  0,9  ±  0,1
0,6  ±  0,1  0,6  ±  0,9  0,6  ±  0,1
éutico.
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Tabla  3  Variación  de  los  valores  medios  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  modiﬁcables  y  parámetros  relacionados  entre
las visitas  inicial  y  ﬁnal
Variación  inicial-ﬁnal  (%)  p
Total
(n  =  181)
GES
(n  =  88)
GSFT
(n  =  93)
Presión  arterial  sistólica  (mmHg)  --7,7  --4,3  --9,7  0,001a
Presión  arterial  diastólica  (mmHg) --5,4 --7,8  --3,1  <  0,001b
Frecuencia  cardiaca --3,2 --1,6 --4,6  0,015a
Peso  (kg) --2,9 --1,9 --3,9 0,002a
Índice  de  masa  corporal  --2,9  --1,8  --4,0  0,003a
Porcentaje  de  masa  corporal  --3,1  --2,1  --4,0  <  0,001b
Glucosa  basal  (mg/dl)  --10,9  --6,4  --15,0  0,004a
Colesterol  total  (mg/dl)  --11,1  --7,7  --14,2  0,002a
Triglicéridos  (mg/dl)  --43,3  --36,7  --49,4  <  0,001b
Perímetro  cintura --1,9 --1,0 --2,8 0,010a
Índice  cintura-cadera  --1,1  --1,1  --1,1  <  0,001b
Índice  cintura-altura  --3,3  --1,7  --3,3  0,002a
GES: grupo educación sanitaria; GSFT: grupo seguimiento farmacoterapéutico.
a Prueba de lambda de Wilks. Hay diferencias estadísticamente signiﬁcativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al que
pertenece el paciente.

























































mal que pertenece el paciente, es decir, el valor del parámetro ha 
Los  parámetros  PA  diastólica,  triglicéridos,  grasa  corporal
 ICC  disminuyeron  de  forma  estadísticamente  signiﬁcativa
n  el  tiempo  en  ambos  grupos,  sin  diferencias  estadística-
ente  signiﬁcativas  entre  ellos  (tabla  3).  Así  el  valor  medio
e  PA  diastólica  disminuyó  en  el  GES  de  84,9  ±  9,1  mmHg
 78,3  ±  7,2  mmHg  y  en  el  GSFT  de  77,3  ±  1,3  mmHg  a
4,9  ±  5,3  mmHg;  el  de  los  triglicéridos  disminuyó  en  el
ES  de  208,8  ±  137,8  a  132,2  ±  66,2  y  en  el  GSFT  de
14,7  ±  148,9  a  108,6  ±  28,6;  el  porcentaje  de  grasa  corpo-
al  disminuyó  en  el  GES  de  38,6  ±  7,5  a  37,7  ±  8,2  y  en  el
SFT  de  38,0  ±  7,2  a  36,5  ±  7,3,  y  el  valor  medio  del  ICC  se
edujo  en  el  GES  de  0,93  ±  0,12  a  0,92  ±  0,12  y  en  el  GSFT
e  0,91  ±  0,13  a  0,90  ±  0,13.
En  cuanto  al  grado  de  adherencia  terapéutica,  en  el  GES
l  53,3%  de  pacientes  incumplidores  pasaron  a  cumplidores
 en  el  GSFT  el  84,4%  (p  =  0,74).
El  número  de  fumadores  se  redujo  un  2,2%  en  el  GSFT
 un  1,1%  en  el  GES,  sin  diferencias  estadísticamente  signi-
cativas  en  el  número  de  fumadores  ni  al  inicio  ni  al  ﬁnal
el  estudio.  Sin  embargo,  el  número  de  cigarrillos/día  sí  dis-
inuyó  de  forma  estadísticamente  signiﬁcativa,  tanto  en  el
ES  como  en  el  GSFT  (p  =  0,006).  La  media  de  cigarrillos  uti-
izados  diariamente  por  los  pacientes  fumadores  disminuyó
n  el  GES  un  22,8%,  pasando  de  una  media  de  14,7  ±  7,3
 11,3  ±  7,8,  y  en  el  GSFT  disminuyó  un  38,3%  pasando  de
2,8  ±  7,2  a  7,9  ±  6,7.
Al  inicio  del  estudio,  el  51,4%  de  pacientes  realizaban
jercicio  físico  de  forma  habitual  (56,8%  en  GES  y  46,2%
n  GSFT),  aumentando  esta  proporción  al  ﬁnal  del  estudio
n  un  80,0%  de  pacientes  (77,3%  en  GES  y  82,6%  en  GSFT).  El
umento  de  pacientes  que  no  realizaban  ejercicio  de  forma
egular  al  inicio  del  estudio  pero  sí  en  la  visita  ﬁnal  fue
stadísticamente  signiﬁcativo  (p  =  0,013).
El  número  de  PRM  detectados  en  el  GSFT  disminuyó  a  lo
argo  del  estudio  de  2,5  ±  1,2  a  0,9  ±  0,8  (--65,2%)  (p  <  0,001)
f
t
erado en ambos grupos.
 el  número  de  RNM  disminuyó  de  2,5  ±  1,2  a  0,9  ±  0,80
--64,4%)  (p  <  0,001).  El  número  de  pacientes  en  los  que  no
e  detectó  ningún  PRM  aumentó  un  29,0%  y  el  de  aquellos
n  los  que  no  se  detectó  ningún  RNM  aumentó  un  27,0%.
l  PRM  más  frecuente  fue  problema  de  salud  insuﬁciente-
ente  tratado  y  el  RNM  más  frecuente  problema  de  salud
o  tratado.
iscusión
studios  realizados  en  farmacia  comunitaria,  como  los  rea-
izados  por  Rodríguez-Chamorro  et  al.2, Rosinach  Bonet
t  al.3,  Sánchez-Benito  et  al.17, Amariles  et  al.18,  Rodríguez-
hamorro  et  al.19, también  evidencian  cómo  la  intervención
el  farmacéutico  en  pacientes  con  FRCV  tiene  resultados
ositivos  en  su  salud  cardiovascular.
Los  estudios  realizados  por  Amariles  et  al.18,  Rodríguez
hamorro  et  al2 y  Rosemir  Pelá  et  al.20 coinciden  con  nues-
ro  estudio  en  que  tanto  la  educación  sanitaria  como  el  SFT
ejoraron  los  FRCV  estudiados  (PA  sistólica  y  PA  diastólica18,
olesterol2,  glucosa  basal20),  siendo  esta  disminución  mayor
n  el  GSFT.
Se  han  encontrado  estudios4,16,12 con  resultados  positivos
levados  a  cabo  en  farmacia  comunitaria  en  pacientes  con
obrepeso  y  obesidad  basados  en  la  educación  sanitaria.  Sin
mbargo,  al  compararlos  con  el  presente  estudio,  se  puede
bservar  cómo  con  el  SFT  se  consiguen  mejores  resultados,
eguramente  por  la  mayor  implicación  de  los  pacientes  con
ste  servicio.
En  otros  estudios2,21--23 controlados  realizados  en  far-
acia  comunitaria  también  se  muestra  cómo  la  labor  delarmacéutico  contribuye  a un  aumento  de  la  adherencia  al
ratamiento  en  pacientes  con  FRCV.
Otros  estudios  realizados  en  farmacia  comunitaria
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González  et  al.24 o  el  realizado  Gómez  Martínez  y  Fer-
nández  Franco25 también  muestran  resultados  positivos  de
la  actuación  del  farmacéutico  en  la  deshabituación  tabá-
quica.
Otros  estudios26--29 realizados  en  farmacia  comunitaria
son  coincidentes  en  la  eﬁcacia  del  método  Dáder  de  SFT
en  la  resolución  de  PRM  y  RNM.
Los  resultados  de  este  estudio  muestran  la  eﬁcacia  de  la
actuación  del  farmacéutico  comunitario  en  la  mejora  de  los
FRCV  de  los  pacientes,  a  través  del  servicio  de  SFT  y  educa-
ción  sanitaria.  Así,  la  intervención  del  farmacéutico  mejoró
los  valores  de  PA  sistólica  un  7,7%,  la  PA  diastólica  5,4%,
frecuencia  cardiaca  3,2%,  peso  2,9%,  IMC  2,9%,  porcentaje
de  grasa  corporal  3,1%,  glucosa  basal  10,9%,  colesterol  total
11,1%,  triglicéridos  43,3%,  perímetro  de  cintura  1,9%,  ICC
1,1%  e  índice  cintura-altura  3,3%,  siendo  esta  mejora  esta-
dísticamente  superior  en  los  pacientes  del  grupo  SFT  para
los  parámetros  PA  sistólica,  frecuencia  cardiaca,  peso,  IMC,
glucosa  basal,  colesterol  total,  perímetro  de  cintura  e  índice
cintura-altura.
Lo conocido sobre el tema
--  Las  enfermedades  cardiovasculares  son  la  principal
causa  de  muerte  en  Espan˜a y  en  el  mundo  y  se  prevé
que  sigan  siéndolo  en  los  próximos  an˜os.
--  La  mayoría  de  las  enfermedades  cardiovasculares
pueden  prevenirse  actuando  sobre  los  factores  de
riesgo,  como  el  consumo  de  tabaco,  las  dietas  malsa-
nas,  la  obesidad,  la  inactividad  física,  la  hipertensión
arterial,  la  diabetes  o  el  aumento  de  los  lípidos.
Qué aporta este estudio
--  Desde  la  farmacia  comunitaria  puede  haber  una
colaboración  efectiva  en  la  mejora  de  la  salud
cardiovascular  de  los  pacientes,  ya  que  pueden
beneﬁciarse  del  servicio  de  seguimiento  farmaco-
terapéutico  y  se  puede  llevar  a  cabo  campan˜as  de
educación  sanitaria.
--  El  seguimiento  farmacoterapéutico  es  más  eﬁcaz  que
la  educación  sanitaria  en  la  mejora  de  los  valores  de
presión  arterial  sistólica,  frecuencia  cardiaca,  peso,
índice  de  masa  corporal,  glucosa  basal,  colesterol
total,  perímetro  de  la  cintura  e  índice  cintura-
altura.
--  En  el  caso  de  los  triglicéridos,  índice  cintura-
cadera,  presión  arterial  diastólica,  mejora  del
cumplimiento  farmacoterapéutico  y  deshabituación
tabáquica,  mejoran  en  igual  medida  con  el  servicio
de  seguimiento  farmacoterapéutico  que  con  educa-
ción  sanitaria.Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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